nationale
nederlanden

Numer Polisy ’ ‘

D Przystapienie do ubezpieczenia D

D Zmiana wariantu ubezpieczenia /
liczby jednostek ubezpieczeniowych

ponowne przystapienie

W czasie urlopu wychowawczego bytem/am objety/a indywidualng kontynuacja

Powrét z absencji / z urlopu wychowawczego /

D Wskazanie lub zmiana Partnera

Karta Rejestracyjna Pracownika

D Przystgpienie do Pakietu Dodatkowego

D Zmiana danych osobowych / Uposazonych

Tak [ ] nie [ ]

D Rezygnuje z indywidualnej kontynuacji ubezpieczenia w celu przystgpienia do programu grupowego.

GKR — Karta Rejestracyjna Pracownika — deklaracja przystgpienia

1. Dane identyfikujgce / adres

. Numer
Nezwisko LTI PP PP e CLLL T
imie LD PP LT LT ] otyweretewo | |
Seria i numer dowodu .
osobistego / paszportu ’ ‘ Data urodzenia ’ | H | H | | | ‘
Adres zamieszkania Ulica Nr domu Nr mieszkania
Kod pocztowy Miejscowosé Telefon
Adres e-mail

W przypadku zmiany adresu zobowiazuje sie kazdorazowo informowac o tym Towarzystwo.

2. Uposazeni

Zgodnie z warunkami Umowy na wypadek mojej $mierci wyznaczam jako Uposazonych:

Uposazony 1: ’
Nazwisko i imie

owaosens[0]0] [ [e[e[e o] e [ L[] e [ %
Uposazony 2: ’ ‘
Nazwisko i imie
. Procentowy udziat
Data urodzenia PESEL w $wiadczeniu %
Uposazony 3: ’ ‘
Nazwisko i imie
. Procentowy udziat o,
Data urodzenia PESEL w $wiadczeniu A)

Suma udziatéw: 100%

O ile nie ustalono inaczej, Swiadczenia zostang podzielone w réwnych czesciach pomiedzy Uposazonych, ktérzy pozostang przy zyciu po $mierci Ubezpieczonego.

Wyznaczam jako Uposazonych gpczych (opcja nieobowigzkowa):

Uposazony zastepczy 1: ’

Data urodzenia

Nazwisko i imie [o[o] v [r]r]r]r] eese [ TTTTTTTT11]

Procentowy udziat
0,
w $wiadczeniu /)

Uposazony zastepczy 2: |

Data urodzenia

Nazwisko i imie ’|H|H|||‘PESEL’||||||||||‘

3. Deklaracja aktywnego swiadczenia pracy

Prosimy o wpisanie znaku ,x” w odpowiednich kratkach:

dolk

Czy w dniu pod jszeg
rehabilitacyjnym lub w szpitalu?

Procentowy udziat
0,
w $wiadczeniu [Ij] A)

Suma udziatéw: 100%

1tu przebywa Pan/i na zwolnieniu lekarskim, urlopie bezptatnym, wychowawczym, zasitku

Przyjmuje do wiadomosci, iz Towarzystwo ma prawo do odmowy ubezpieczenia grupowego lub ograniczenia zakresu i sum ubezpieczenia zgodnie z OWU na zycie.

Tak [ | nie | ]

Podpis Pracownika

(ztozony powyzej podpis bedzie stanowit wzdr podpisu Ubezpieczonego)

W przypadku osdb, ktére nie ukoriczyty 18. roku zycia, prosimy wypetni¢ ponizsze dane o przedstawicielu ustawowym:

Data

Nazwisko i imie PESEL albo numer paszportu

Wyrazam zgode na ztozenie przez Ubezpieczonego powyzszego oswiadczenia.

Adres zamieszkania

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data



4. Oswiadczenia Ubezpieczonego

1. Oéwiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Karty Rejestracyjnej otrzymatem/am informacje o przetwarzaniu danych osobowych, Ogéine Warunki Ubezpieczenia Grupowego, Warunki Ubezpieczenia

Assistance oraz zostatem/am poinformowany/a o konieczno$ci zapoznania sig z ich trescig. Wyrazam zgode na objecie mnie ubezpieczeniem na warunkach okreslonych

w ww. dokumentach, jak réwniez na wysokos¢ sum ubezpieczenia.

Zgadzam sie na potracanie z mojego wynagrodzenia optaty na sfinansowanie sktadki ubezpieczeniowej, jezeli tak przewiduje Umowa Ubezpieczenia.

. W przypadku, gdy zakres umowy grupowego ubezpieczenia obejmuje grupowe ubezpieczenie ,Swiadczenie Assistance”, przyjmuje do wiadomosci, iz w ramach objecia mnie ochrona

z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia zawartej przez mojego Pracodawce (Ubezpieczajacego) z Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. (Ubezpieczycielem) bede dodatkowo objety/a ochrong zgodnie

z Warunkami ,Swiadczenia Assistance” oraz zgodnie z Warunkami Ubezpieczenia:

— ,Opieka Medyczna” — w przypadku wyboru Pakietu Renta z Opieka medyczna,

— ,Twoje Dziecko” — w przypadku wyboru Pakietu Twoje Dziecko;

w ramach Umowy Ramowej Ubezpieczenia, w ktérej Ubezpieczycielem jest Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie przy ul. Prostej 68, a Ubezpieczajgcym

- Nationale-Nederlanden TUnZ S.A.

Przyjmuje do wiadomosci, iz Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. przetwarza¢ bedzie moje dane osobowe na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (w celu
wykonania obowigzkéw wynikajgcych z ich tresci, w szczegdlnosci w celu objecia ochrong ubezpieczeniowq) oraz ze mam prawo dostepu do ich tresci oraz do ich poprawiania.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku, gdy zakres umowy grupowego ubezpieczenia obejmuje grupowe ubezpieczenie ,Swiadczenie Assistance”, Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce jako
Ubezpieczyciel, a Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. jako Ubezpieczajacy przetwarzaé beda moje dane osobowe na podstawie przepiséw Ustawy o dziatalnoéci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej (w celu
wykonania obowigzkéw wynikajgcych z ich tresci, w szczegdlnosci w celu objecia ochrong ubezpieczeniowq). Przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo dostepu do tresci danych oraz do ich poprawiania.
Przyjmuje do wiadomosci, iz przystgpienie do ubezpieczenia grupowego bez uprzedniej rezygnacji z kontynuacji ubezpieczenia grupowego w ramach tej samej Umowy Ubezpieczenia nie wywotuje zadnych
skutkéw prawnych i nie powoduje powstania odpowiedzialnosci ze strony Towarzystwa z wyjatkiem zwrotu Ubezpieczajgcemu nienaleznie optaconej sktadki.
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5. Upowaznienia Ubezpieczonego

=

Niniejszym upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi éwiadczer zdrowotnych, do udzielenia Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego
reasekuratorom informacji o stanie mojego zdrowia, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do swiadczenia z Umowy Ubezpieczenia oraz
wysokosci tego $wiadczenia. Upowaznienie obejmuje réwniez ujawnienie powyzszych informacji i udostepnianie Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego reasekuratorom informacji o przyczynie mojej
$mierci, z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych. Upowazniam takze inny niz Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. zaktad ubezpieczeri do udostepnienia Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. przetwarzanych
przez siebie moich danych osobowych, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z Umowy Ubezpieczenia oraz wysokosci tego
Swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci. Kopia niniejszego upowaznienia posiada takg samg waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej Smierci.

. Niniejszym upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego reasekuratorom informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi
$wiadczer opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym, bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnoéci Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. oraz wysokosci $wiadczenia. Kopia
niniejszego upowaznienia posiada taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej Smierci

Niniejszym upowazniam Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. do wysytania korespondencji adresowanej do mnie na adres Pracodawcy (Ubezpieczajacego). Jednoczeénie upowazniam Ubezpieczajacego do
odbioru w moim imieniu wyzej wymienionej korespondencji.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na $wiadczenie ustug za pomoca srodkdw komunikacji elektronicznej przez Towarzystwo przy uzyciu telefonu i poczty elektronicznej na zasadach okreslonych w Regulaminie
$wiadczenia ustug Telefonicznego Systemu Informacyjnego oraz Portalu internetowego e-klient przez Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. za posrednictwem telefonu i systemu IVR oraz przy uzyciu Internetu:
— w zakresie informacji dotyczacych spraw zwigzanych z wykonywaniem Umowy Ubez_pieczenia, w ramach ktérej zostatem/am objety/a ochrona. Tak D Nie D
. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przekazywanie przez Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. za posrednictwem Portalu internetowego e-klient lub innego trwatego nosnika oraz

za pomocg srodkéw komunikacji elektronicznej informacji rocznej o wysokosci $wiadczen przystugujacych z tytutu Umowy Ubezpieczenia. Tak D Nie D
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6. Wyb6r wariantu ubezpieczenia

Prosimy wypetnic¢ w zaleznosci od ksztattu oferty i wybranego zakresu ubezpieczenia.
Whioskuje o objecie mnie ubezpieczeniem na zycie zgodnie z ponizszym*:

Nazwa pakietu ubezpieczeniowego Wariant / lloé jednostek Sktadka

Pakiet Podstawowy

(jesli Umowa przewiduje mozliwos¢ wyboru, nalezy wpisa¢ numer lub nazwe wariantu i sktadke)
Pakiet Dodatkowy

(jesli Umowa przewiduje mozliwos¢ wyboru, nalezy wpisa¢ numer lub nazwe wariantu i sktadke)
Jednostka ubezpieczeniowa

(jesli Umowa przewiduje mozliwos¢ wyboru jednostek, nalezy wpisac ich ilo$¢ i sktadke)

Pakiet Renta z Opiekq medyczng

(jesli Umowa przewiduje, nalezy wpisa¢ numer wariantu i sktadke)

Pakiet Twoje Dziecko

(jesli Umowa przewiduje, nalezy wpisa¢ numer wariantu i sktadke)

* Towarzystwo potwierdzi wysokos$¢ sumy ubezpieczenia i date objecia ochrong. Sktadka taczna:

7. Wskazanie Partnera

Wskazanie Partnera jest skuteczne wytacznie w przypadku, gdy przewiduje to Umowa Ubezpieczenia.
Niniejszym oswiadczam, ze pozostaje w zwigzku pozamatzeriskim oraz prowadze wspélne gospodarstwo domowe ze wskazanym nizej Partnerem:

Nazwisko i imig PESEL ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘
8. POdeS W przypadku oséb, ktére nie ukoriczyty 18. roku zycia, prosimy wypetni¢ ponizsze:
Wyrazam zgode na ztozenie przez Ubezpieczonego powyz ) oswiadczenia.
Podpis Pracownika Data Podpis przedstawiciela ustawowego Data
(ztozony powyzej podpis bedzie stanowit wzdr podpisu Ubezpieczonego)
9. Wypetnia Pracodawca
Niniejszym potwierdzam, ze osoba zgtoszona do ubezpieczenia zatrudniona jest na podstawie:
D umowy o prace D umowy-zlecenia D prowadzi wtasng dziatalno$¢ gospodarczg i wspétpracuje z Ubezpieczajacym
D innej formy zatrudnienia / wspotpracy (prosimy podac jakiej) ‘ ‘

Datazatrudnienia‘ ‘ H | H ‘ ‘ | ‘ Data nabycia uprawnienia ‘ | H ‘ H ‘ | ‘ ‘ Whioskowana data objecia Pracownika ‘ ‘ H ‘ H | ‘ ‘ ‘
Pracownika do ubezpieczenia* ubezpieczeniem grupowym

* Jezeli umowa ubezpieczenia przewiduje kwalifikacje do ubezpieczenia na podstawie formy zatrudnienia, stazu pracy lub innych okreslonych w umowie kryteridw, to prosimy o podanie daty
spetnienia tych warunkéw

Ubezpieczajacy (podpis, pieczec firmy)

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeh na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; www.nn.pl; Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego KRS 0000028131, NIP: 526-030-50-06; Kapitat zaktadowy — 59 460 000 zt, wptacony w catosci.
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